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iEl reciente artículo del American College of Rheumatolo-
gie (ACR)1 identiﬁcando nuevos criterios diagnósticos para la
ﬁbromialgia ha venido a conﬁrmar lo que muchos médicos,
reumatólogos o no, veníamos pensando desde hace varios
an˜os2, que los pacientes con ﬁbromialgia presentan un dolor
generalizado de mayor o menor intensidad con una serie de
comorbilidades importantes y que intentar realizar el diag-
nóstico en función de focalizar el dolor3 en determinados
puntos, resultaba cuando menos tener una visión reduccio-
nista de la enfermedad.
Es preciso constatar que en el mencionado artículo, los
autores denominan ahora síntomas «clave» a algunas mani-
festaciones somáticas que en los anteriores criterios ni
siquiera habían sido consideradas. Sin embargo, han esco-
gido «no incluir el estado de ánimo, por su difícil evaluación
y por no poder determinar si era un síntoma resultante o un
síntoma primario de la ﬁbromialgia», duda que nos parece
extremadamente razonable y que sorprende el que no sea
analizada con mayor profundidad, como han hecho otros
autores4.
Los autores realizan diferentes justiﬁcaciones para la
redacción de los nuevos criterios. Concretamente se dice de
manera insistente que en atención primaria no se ha explo-
rado correctamente al enfermo o que los puntos de Yunus
no han sido suﬁcientemente conocidos. Cabe decir que tam-
bién en las consultas especializadas se ha constatado la poca
ﬁabilidad y especiﬁcidad de estos puntos como lo demuestra
el trabajo de Letchumann5 donde diferentes especialistas de








0212-6567/$ – see front matter © 2010 Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los de
doi:10.1016/j.aprim.2011.01.001o pudieron diferenciar en los pacientes con dolor músculo
squelético, los tender points de los trigger points.
El concepto de dolor generalizado musculoesquelético se
antiene para referirse al dolor que afecta a la región axial,
ambos lados del cuerpo y al segmento superior e inferior.
esulta difícil, desde el punto de vista clínico, diferenciar
ste concepto de la alodinia e hiperalgesia generalizada,
ropias del síndrome de sensibilización central6, caracte-
izado por una hiperexcitabilidad de las neuronas del asta
orsal, provocada por la llegada de estímulos de ﬁbras de
equen˜o y de gran calibre, que desencadenan fenómenos de
iperalgesia y de alodinia, asociada a la alteración, bien por
ausa infecciosa, metabólica u hormonal, del haz descen-
ente bulbo-espinal (centro inhibitorio difuso nociceptivo)
e efecto analgésico.
Diferentes trabajos han conﬁrmado que en muchos sín-
romes dolorosos crónicos musculoesqueléticos existe un
índrome de susceptibilidad central, entre ellos la ﬁbromial-
ia. Pero también en otros cuadros dolorosos del aparato
ocomotor más localizados, como los síndromes miofasciales
ervicales, está constatada su presencia, e incluso, algu-
os de los síntomas considerados hoy «característicos» de
a ﬁbromialgia en los nuevos criterios diagnósticos, como
as migran˜as, el síndrome de intestino irritable, las cistitis
ntersticiales u otros, son considerados dentro de los síndro-
es de susceptibilidad central7.
La presencia del estrés emocional, del sufrimiento, cona consiguiente liberación de las hormonas del estrés, está
onstatado en la mayoría de síndromes dolorosos crónicos8,
bien podría ser la causa tanto de los cuadros dolorosos
escritos, con susceptibilidad central, como de la afec-













































lgunos de los trastornos cognitivos que frecuentemente se
socian en estas situaciones9, reversibles en la mayoría de
os casos.
De hecho, los autores reconocen que «la deﬁnición de
a ﬁbromialgia ha cambiado desde el reconocimiento de los
roblemas cognitivos y la presencia de síntomas somáticos,
actores que no se tenían en cuenta en 1990, con los criterios
e clasiﬁcación de ACR». La fatiga, o mejor la sensación de
atiga, es considerada ahora dentro de los síntomas «clave».
a experiencia clínica indica que la sensación de fatiga, lejos
e ser un síntoma más o menos «característico» de la ﬁbro-
ialgia, puede ser considerada dentro de un continuum con
a ﬁbromialgia, donde ciertos días el paciente percibe como
íntoma predominante el dolor y otros el síntoma más impor-
ante es la fatiga. Berrios et al10 incluso consideran la fatiga
na forma de dolor leve, mediada por unos neurotransmi-
ores todavía no reconocidos o identiﬁcados, cosa que en
bsoluto resultaría sorprendente.
Otro de los síntomas considerados clave para el diagnós-
ico de ﬁbromialgia es la presencia de «suen˜o no reparador»
in mayor especiﬁcación. Esta falta de suen˜o reparador, con
ndependencia del tipo de insomnio que el paciente con
bromialgia presente, se asociará inevitablemente con la
ensación de fatiga o con la fatiga propiamente dicha, así
omo con las alteraciones del estado de ánimo11, temas
mbos difícilmente separables y no valorados en los nuevos
riterios con la profundidad que merecen.
El diagnóstico de ﬁbromialgia ha sido siempre muy con-
rovertido, por no existir una prueba diagnóstica especíﬁca
ue facilite el mismo y estar basado siempre en una serie de
atos subjetivos, bien del paciente, bien del propio médico.
os criterios, tanto los anteriores como los actuales, son de
ifícil aplicación en la consulta diaria del médico de familia
del especialista en reumatología, y en consecuencia poco
rácticos. La solución a este problema diagnóstico no es
r an˜adiendo comorbilidades al dolor crónico generalizado,
ino preguntarse qué tienen en común, cuál es la etiopato-
enia compartida, de síntomas tan diferentes como presenta
l paciente con ﬁbromialgia.
Por todas estas razones, consideramos que el nuevo tra-
ajo de Wolfe y colaboradores mejora los publicados enF. Martínez Pintor
990, pero lamentablemente no da los datos objetivos y
recisos que permitan considerar la ﬁbromialgia como una
ntidad nosológica nueva, por lo que es muy probable que
l número de ﬁbroescépticos12 siga aumentando en los pró-
imos an˜os.
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